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La electroneuroestimulación vesical con TENS ha surgido como nueva alternativa en el manejo 
de las DTUI. Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad de esta terapia en niños con 
diagnóstico de VH.  
MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio prospectivo de pacientes con diagnóstico de VH y tratados con 
electroneuroestimulación. El TENS se mantuvo durante 6 meses. Evaluamos la severidad de la 
sintomatología urinaria utilizando el cuestionario PLUTSS (Pediatric Lower Urinary Tract 
Symptoms Score). Evaluamos la calidad de vida percibida por los pacientes antes y al finalizar el 
tratamiento con una escala subjetiva numérica (0 no afectación-3 afectación máxima).  
RESULTADOS 
Un total de 21 pacientes (13 niñas) fueron incluidos en el estudio, con una edad media de 10 
años (Rango: 6-16). Los síntomas más frecuentes fueron: Urgencia (100%) e incontinencia (89%).  
Encontramos diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) en los valores medios del 
PLUTSS antes de iniciar tratamiento y al finalizar el mismo: PLUTSS inicial 17.8 (Rango: 10-29), a 
los 3 meses: 7.21 (Rango: 2-16), a los 6 meses: 5.6 (Rango: 3-12). El volumen miccional máximo 
de todos los pacientes aumentó a los 6 meses de tratamiento. Todos los pacientes sintieron una 
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CONCLUSIONES 
La electroneuromodulación con TENS parece una opción segura y eficaz en el manejo de la vejiga 
hiperactiva, sin embargo, deben ser realizados más estudios randomizados para demostrar su 






























Electroneurostimulation of the bladder with TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) 
has emerged in recent years as a new alternative in the management of the dysfunctions of  
the lower urinary tract. Our objective was to evaluate the efficacy and safety of this therapy in 
children with overactive bladder. 
Material and Methods 
This is a prospective study of patients diagnosed with overactive bladder and treated with 
electroneuro-stimulation. The system was maintained for 6 months. We evaluated the severity 
of urinary symptomatology using the PLUTSS (Pediatric Lower Urinary Tract Symptoms Score) 
questionnaire. A subjetive escale was used to establish the quality of life of all patients and their 
families.  
Results 
A total of 21 patients were included in the study, with an average age of 10 years (Range: 6- 
16). The most frequent symptoms were: urgency (100%) and incontinence (89%). 
We found statistically significant differences (p<0.05) in the mean PLUTSS values before 
starting treatment and at the end of treatment: initial PLUTSS was 17.8 (Range: 10-29), at 3 
months was 7.21 (Range: 2-16), at 6 months: 5.6 (Range: 3-12). The maximum voiding volume 
of all patients increased after 6 months of treatment. All patients felt an improvement in their 
quality of life at the end of the study (p<0.05). 
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Conclusions 
The electroneuromodulation with TENS is a safe and effective option in the management of  
the overactive bladder in paediatric population, however, more randomized studies should be 






























DTUI: disfunciones del tracto urinario inferior  
ICCS: International Children's Continence Society 
VH: Vejiga hiperactiva 
ITU: Infección de orina 
EM: Enuresis monosintomática 
ENM: Enuresis no monosintomática 
TUI: Tracto urinario inferior 
VHO: Vejiga hipoactiva 
DV: Micción no coordinada (disinergia vesico-esfinteriana) 
CM: Calendario miccional 
IR: Incontinencia de la risa 
CV: Capacidad vesical 
FDA: Food and Drug Administration 
VAS: Visual analog scale 
DVSS: dysfunctonal voiding scoring system 
TENS: electroneuromodulación transcutánea sacra 
NLUTD/DES: Nonneurogenic Lower Urinary Tract Dusfunction/Dysfunctional Elimination 
Syndrome questionnaire 














ANTECEDENTES Y FUNDAMENTO 
 
Adquirir las capacidades de continencia urinaria como reconocer el llenado de la vejiga y 
posteriormente adquirir la habilidad de permitir la salida de la orina o inhibirla es un proceso 
progresivo y complejo relacionado con la maduración y el desarrollo del niño. Se considera que 
la continencia urinaria diurna se alcanza a la edad de los 5 años, mientras que la continencia 
nocturna se prolonga hasta los 7 años aproximadamente. Tanto es así, que a los 7 años un 10% 
de los niños continúan siendo enuréticos1-3.  
En los últimos años hemos asistido a un aumento progresivo en las disfunciones del tracto 
urinario inferior (DTUI) en edad pediátrica, posiblemente debido a múltiples factores, de entre 
los que destacan los nuevos hábitos sociales (la escolarización precoz, la retirada de pañal 
forzada, los malos hábitos dietéticos, etc). Y este aumento ha provocado una elevación 
concomitante de la preocupación por mejorar el manejo de estas disfunciones. Tanto es así, que 
actualmente las DTUI son el segundo motivo más frecuente de consulta al pediatra general, y el 
principal motivo de visita al urólogo pediátrico 4,5. A pesar de su frecuencia de presentación y su 
aumento progresivo, su incidencia real no es conocida y existen pocos estudios epidemiológicos 
que evalúen esta circunstancia 6,7. Además, los trabajos que existen hasta la fecha en muchos 
casos tienen una baja potencia estadística y los datos que podemos obtener de los mismos son 
muy heterogéneos, con lo que no podemos estimar su verdadera incidencia7-13. Por todo ello y 
debido a la poca importancia que se les ha dado hasta la fecha, estos trastornos suelen estar 
infra-diagnosticados. A pesar de todo ello, se estima que hasta un 10-15% de la población 
pediátrica puede presentar una DTUI.  
Las alteraciones en la micción pueden ser orgánicas (la minoría), o funcionales (la gran mayoría). 
Estas últimas se deben a una alteración en la fase de llenado vesical, en la fase de vaciado, y en 
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muchas ocasiones en ambas fases 14. En el año 2006, y en función de las características de la 
disfunción y de la fase a la que afecta, la ICCS (International Children's Continence Society) 
clasificó y determinó los diferentes patrones disfuncionales en la infancia 4,15, como veremos a 
lo largo de esta introducción, siendo el más frecuente la vejiga hiperactiva (VH) (40% de los 
casos) 16-19.  
En muchas ocasiones, estos patrones disfuncionales favorecen la aparición de patología 
orgánica subyacente, principalmente infecciones de orina (ITU) de repetición. Y aunque es 
menos frecuente, en algunos casos podrían llegar a provocar una patología grave secundaria 20, 
como una insuficiencia renal progresiva y la necesidad de un consecuente trasplante renal. 
Además, suponen un importante problema emocional y social para los niños, lo cual 
frecuentemente actúa como factor de recurrencia y perpetuación.  
 
TRASTORNOS MICCIONALES FUNCIONALES EN PEDIATRÍA 
 
Enuresis monosintomática (EM) 
 
La continencia urinaria nocturna se adquiere más tardíamente que la diurna. Hablamos de 
enuresis cuando existe una incontinencia urinaria intermitente durante y únicamente el sueño. 
Esta situación clínica es muy frecuente, ya que, como mencionamos previamente, hasta el 10% 
de los niños de 7 años continúan mojando la cama 21.  
Según los criterios del Comité de Estandarización de la ICCS, la EM hace referencia a enuresis 
que ocurre sin presentar otros síntomas de disfunción vesical o de DTUI.  
Además, debemos diferenciar entre los términos enuresis primaria, cuando el niño nunca ha 
permanecido seco durante el sueño (nunca alcanzó la continencia urinaria nocturna) en un 
período de al menos 6 meses; y enuresis secundaria cuando esta situación se produce después 
de haber permanecido el niño al menos durante 6 meses seco, y tras ello se inician las pérdidas.  
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Existen múltiples factores que favorecen la aparición de la EM: normalmente la distensión 
vesical cuando la vejiga se llena, y la contracción secundaria del detrusor son las circunstancias 
que despiertan al niño antes de que se produzca la micción. Sin embargo, los pacientes 
enuréticos tienen una alteración en el momento del despertar, secundaria a un sueño muy 
profundo, por lo que estas señales de llenado vesical y micción inminente no logran 
despertarlos. Además, en muchas ocasiones asocian una llamativa poliuria nocturna debido a la 
presencia de bajos niveles de vasopresina. Y por otro lado, también suele estar presente una 
situación de hiperactividad vesical. La unión de los tres factores previamente descritos son los 
que favorecen la aparición de la enuresis.  
Disfunciones del tracto urinario inferior (DTUI) 
 
Existen diversos patrones de DTUI, y según sus características, tendrán un abordaje diferente. 
La aparición de síntomas en estas disfunciones ocurre principalmente durante el día, y pueden 
ser tanto de llenado como de vaciado 22:  
ALMACENAMIENTO:  
-Frecuencia miccional: normal entre 4 y 7 micciones al día. Menos de 4 supone una disminución 
en la frecuencia, así como más de 7 un aumento.  
-Urgencia: necesidad repentina de ganas de orinar.  
-Incontinencia: fuga no controlada de orina, continua o intermitente.  
VACIADO: 
-Retardo miccional: dificultad en iniciar la micción. 
-Esfuerzo: aplicación de maniobras de Valsalva para iniciar y mantener la micción.  
-Chorro miccional débil.  
-Flujo intermitente: expulsión de la orina en varios chorros en lugar de uno continuo.  
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Existen otros síntomas como dolor durante la micción o al margen de la misma, a nivel de tracto 
urinario inferior o de los genitales, ITUs de repetición, o sensación de vaciamiento incompleto 
tras la micción.  
La enuresis no monosintomática (ENM) forma parte del cortejo clínico de las DTUI, y consiste en 
la asociación de incontinencia urinaria intermitente durante el sueño (enuresis), con 
sintomatología diurna del TUI (tracto urinario inferior). Es decir, no se trata de una patología con 
entidad propia, sino de un síntoma más dentro de los diferentes patrones de DTUI 23, a diferencia 
de la EM. Por ello, tanto la EM como la ENM tendrán enfoques clínico-terapéuticos diferentes 
15,24.  
 
PATRONES DE DTUI 
 
Vejiga hipoactiva (VHO) 
 
Asociada frecuentemente a una disfunción de vacíado o una micción retardada, aunque también 
es posible que presente una aparición de novo.  
Su base fisiopatológica consiste en una baja frecuencia miccional, en la que además el niño debe 
aumentar la presión abdominal mediante maniobras de valsalva para iniciar, mantener, y/o 
completar la micción correctamente 23.  Para lograr un correcto vaciado vesical es necesario un 
detrusor suficientemente contráctil, veloz y persistente. Sin embargo, en los pacientes con VHO 
sucede lo contrario, ya que el músculo detrusor no es eficiente, y la duración de la contracción 
de este músculo tampoco es el necesario. Así, la micción de estos pacientes corresponde a una 
micción prolongada, con o sin la sensación de un vaciado incompleto, que en caso de ser así, 
podría acabar presentando incontinencia por rebosamiento.  
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En cuanto a los hallazgos urodinámicos, evidenciaríamos una vejiga con gran capacidad retentiva 
(sobre el volumen adecuado para la edad del niño), sin contracciones detrusorianas a pesar de 
grandes volúmenes de orina durante el llenado 4.  
Micción no coordinada (disinergia vesico-esfinteriana) (DV) 
 
Se trata de un patrón disfuncional de vaciado, debido a que durante el mismo (contracción 
detrusoriana), existe una activación esfinteriana del esfínter externo, que impide el vaciamiento 
vesical correcto 25,26.  
Existen tres subtipos dependiendo del mecanismo de obtención de la micción:  
-Patrón tipo A: se logra la micción con una contracción involuntaria del músculo detrusor.  
-Patrón tipo B: se logra la micción mediante una contracción voluntaria del detrusor.  
-Patrón tipo C: se logra la micción mediante la distensión abdominal.  
 
El diagnóstico de esta DTUI es mandatorio mediante la realización de una flujometría con 
electromiografía. El dato fundamental y patognomónico es (independientemente del flujo 
máximo), la ausencia de relajación o el aumento de la actividad electromiográfica perineal 
durante la flujometría 4,15,24.   
El tratamiento de la micción no coordinada es fundamentalmente el biofeedback, centrado en 
lograr la relajación del esfínter externo o voluntario durante la micción. Como alternativa surgen 
los antagonistas alfa-adrenérgicos, que son efectivos, pero con un alto porcentaje de 
recurrencias.  
Incontinencia de esfuerzo 
 
Escapes de orina involuntarios desde la vejiga, en momentos de esfuerzo de la musculatura 
abdominal y/o musculatura pélvica, como podría ser la tos, el estornudo, el ejercicio, el 
levantamiento de grandes pesos, pero no la risa 15,27. Los músculos del suelo pélvico están 
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debilitados, y durante estos esfuerzos no alcanzan su función plena y se produce el escape de 
orina.  
Esta disfunción es típica de pacientes adultos, y es en el estrato poblacional que más ha sido 
estudiada, habitualmente en mujeres de edad avanzada, y multíparas. Esto ocurre ya que el 
suelo pélvico se siente agredido con el embarazo y los partos. Sin embargo, en pacientes 
pediátricos es poco frecuente.  
Su método de abordaje está basado en ejercicios fisioterapéuticos como primera línea, y si estos 
fallan, se pueden plantear soluciones quirúrgicas 28.  
Goteo postmiccional o reflujo vaginal 
 
Pérdidas de orina postmiccionales, entre 5 y 10 minutos tras la micción 15 . Es típico de pacientes 
del sexo femenino, más comúnmente si son obesas o con sobrepeso, y si presentan fusión de 
labios menores. Además, estas pacientes suelen adoptar una posición de “horquilla”, (sentadas 
en el inodoro con las piernas muy juntas) durante la micción. Esta posición provoca un reflujo 
uretrovaginal y así, el acúmulo de orina a nivel vaginal, que provoca los posteriores síntomas de 
esta disfunción. 
Esta DTUI es fácilmente diagnosticable con una historia clínica adecuada y la elaboración de un 
calendario miccional (CM). En la mayoría de los casos se resuelve con la corrección de los hábitos 
miccionales.   
Incontinencia de la risa (IR) 
 
Cuadro disfuncional frecuente entre los 5 y 7 años de edad, y en niñas. Es común que se detecte 
una historia familiar con eventos similares 16. La incidencia real se desconoce, ya que 
clásicamente ha sido infradiagnósticada, sin embargo, parece oscilar entre el 8 y el 20% dentro 
del total de DTUI 16.  
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Se caracteriza porque con la risa se produce un vaciado completo de orina (y no parcial como en 
el resto de escapes presentes en las DTUI), que no es posible detener una vez que se ha iniciado 
4,15,24,29. La base fisiopatológica más aceptada en la actualidad es de origen central: durante la 
risa se activan áreas cerebrales próximas o compartidas con las áreas cerebrales afectas durante 
los estados de cataplexia, lo cual inicia una serie de cascadas neurológicas, cuyo resultado final 
es el vaciado vesical completo. Por ello, su diagnóstico es meramente clínico. Su tratamiento 
está basado en medidas de biofeedback, (efectivo hasta en el 15-30% de las pacientes), o 
fármacos como el metilfenidato (primera línea terapéutica con un 70-80% de resolución del 
cuadro) y oxibutinina (fármaco de segunda línea).  
Síndrome de micción frecuente 
 
La ICCS define esta disfunción como una frecuencia extraordinariamente aumentada (al menos 
1 micción/hora), de escaso volumen, y solo durante el día 4,24,30. Es solo aplicable a niños que 
previamente habían alcanzado la continencia o el control urinario. En este patrón disfuncional 
la incontinencia urinaria diurna y la nicturia suelen estar ausentes. Generalmente es un cuadro 
autolimitado, prolongado durante semanas y/o meses, que habitualmente no suele llegar al año 
de perpetuación 31,32.  
Al igual que la mayoría de DTUI, en muchas ocasiones su aparición se relaciona con eventos 
estresantes tales como problemas escolares y/o familiares, estreñimiento severo, etc.  
Debido a su carácter temporal, su tratamiento no suele ser farmacológico. En series recientes 
han reportado buenos resultados con ejercicios de posposición de la micción 30. 
Disfunción de cuello vesical 
 
Consiste en la apertura retrasada del cuello vesical en el momento del inicio de la micción, lo 
cual modifica el flujo urinario 33,34. No se asocia a malformaciones anatómica o anomalías 
neurológicas. Es un patrón de presentación poco común, (o infradiagnosticado), y supone 
alrededor del 5-15% dentro del total de DTUI en la población pediátrica.  
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Esta situación clínica se produce ante una mala apertura del cuello vesical, a pesar de que si se 
produce una relajación adecuada del esfínter estriado (diferencia con la micción no coordinada). 
La sintomatología que provoca es la previamente comentada, al igual que en el total de las DTUI.  
Su diagnóstico fujométrico se basa en un retraso en el momento de inicio del flujo urinario, más 
largo que 6 segundos, desde que se produce la relajación del esfínter en el EMG 
(electromiograma), o comúnmente conocido como “pelvic floor lag time”. Además, suele 
acompañarse de un flujo micciónal bajo y baja actividad esfineriana, por lo que obliga a descartar 
una vejiga hipoactiva o patología obstructiva orgánica.  
De todo ello podemos entender que su diagnóstico ideal es la videourodinámica 35. 
Habitualmente son pacientes respondedores a los alfa-bloqueantes.  
Vejiga hiperactiva  
 
La VH consiste en una alteración del funcionamiento normal del sistema urinario, también 
conocida como vejiga inestable. Según la definición de la ICCS, se trata de una urgencia miccional 
(necesidad urgente de orinar), que puede estar acompañada o no de pérdidas de orina, y 
micción frecuente (polaquiuria: más de 7 micciones al día) 36. Además, en estos pacientes, la 
capacidad de almacenamiento de su vejiga o capacidad vesical (CV), está frecuentemente 
disminuida. 
Estos pacientes presentan con gran frecuencia muchos otros síntomas asociados: estreñimiento, 
ENM, incontinencia fecal, ITUs de repetición, retraso en el aprendizaje miccional, y maniobras 
retentivas como agacharse o cruzar las piernas (Cortejo de Vincent o posición de cuclillas).  
La VH es el patrón más prevalente dentro del total de alteraciones del proceso miccional o DTUI, 
y supone hasta el 40-50% del total de estas disfunciones 17-19. Afecta hasta el 10-15% de la 
población infantil, y su incidencia disminuye progresivamente con la edad, pasando de un 23% 
a los 5 años hasta un 5% a los 17 años 19,37.  
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La VH se puede relacionar con otras alteraciones del funcionamiento vesical como la micción no 
coordinada y la VHO. Estas DTUI pueden estar solapadas entre ellas en el mismo paciente, e 
incluso podrían evolucionar de un patrón hacia el otro durante el paso del tiempo. Incluso 
podrían ser a su vez causa o consecuencia uno del otro. El resto de patrones de DTUI menos 
frecuentes también podrían estar presentes y correlacionarse con la VH 16,38.  
 
Figura 1: Prevalencia de la VH según la edad. Cedida por Dr. Somoza Argibay. 
Causas de la VH:  
Son muchos los factores que pueden influir en la aparición de una VH 37. El primer factor que 
debemos descartar, aunque su presencia es muy infrecuente, es la presencia de una patología 
orgánica (urológica o neurológica), que desencadene la sintomatología previamente descrita. 
Además, la presencia de una ITU debe ser descartada de forma mandatoria en estos pacientes, 
ya que en muchas ocasiones ésta cursa con urgencia miccional e incontinencia.  
Por otro lado, aunque menos probable, los síntomas pueden derivar de un retraso madurativo, 
lo cual provocaría la falta de control miccional. Así, incluso la VH podría ser una fase auto-
limitada de la maduración vesical. Esta situación es más común sobre los 4-5 años de vida.  
Sin embargo, y como norma general, la VH, al igual que el resto de DTUI, es una situación clínica 
derivada de una alteración en los hábitos miccionales o un mal aprendizaje miccional. Esta 
situación podría perpetuarse en caso de no ser manejada y solventada adecuadamente.  
Existen varios factores que influirían en esta situación:  
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- Entrenamiento miccional y retirada de pañal: hasta los 4-5 años no se produce el último 
paso de la maduración miccional diurna y continencia en los niños. Forzar la retirada de 
pañal antes de tiempo y sin evidenciar los signos que indican la buena preparación del 
niño para ello, puede provocar malos hábitos. Esto a su vez podría provocar una 
alteración en el normal funcionamiento vesical.  
- Mal hábito miccional: posturas anómalas en el inodoro, apretando el abdomen para 
facilitar la micción, colgar las piernas del váter, o inclinarse hacia delante. Mal hábito de 
limpieza tras la micción. Vaciamiento incompleto.  
- Hábito postponedor: casi el 50% de los niños en edad escolar retrasan la micción, 
realizando maniobras postponedoras para ello, lo cual es más llamativo durante el 
horario escolar. La contracción esfinteriana y glútea intentando evitar los escapes por el 
rebosamiento generado, estimula finalmente las contracciones detrusorianas, dificulta 
la relajación del suelo pélvico y además favorece el estreñimiento.  
- Estreñimiento: En las últimas guías de manejo de las DTUI, la ICCS establece la 
importancia de tratar las comorbilidades asociadas a estas disfunciones (infecciones de 
orina, desórdenes endocrinológicos, disfunción intestinal, entre otras) antes que la 
propia incontinencia. Esto tiene especial relevancia en el caso del estreñimiento y la VH, 
debido a que en muchos pacientes, ambas circunstancias coexisten y tienen una 
estrecha relación (pacientes con disfunción vésico-intestinal). La distensión rectal 
provocada por el estreñimiento provoca la distorsión del contorno vesical normal. Esto 
provoca la hiperactividad vesical presente en los pacientes con VH. Pero además de la 
proximidad anatómica, el recto y la vejiga comparten inervación, lo que también podría 
favorecer la concomitancia entre ambos problemas. Por lo tanto, el correcto manejo del 
estreñimiento es una de las claves en el tratamiento de los pacientes con DTUI. Muchos 
artículos hasta la fecha han demostrado que el buen manejo del estreñimiento reduce 
la hiperactividad vesical hasta en el 30-40% de los pacientes, disminuyendo así el 
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número de niños candidatos a recibir una terapia específica para su hiperactividad 
vesical. Por lo tanto, la ICCS establece que esta circunstancia debe ser tratada siempre 
en primer lugar si está presente en niños con OAB. 
Fisiopatología de la VH: 
La vejiga se encuentra en la cavidad pélvica, y es un órgano formado en su mayor parte por 
músculo (detrusor). Su función principal es almacenar la orina que procede de los riñones a 
través de los uréteres; este almacenamiento se debe producir a presión baja hasta que se realiza 
su vaciado también a baja presión para no dañar el tracto urinario superior. La vejiga permite 
un llenado adecuado de orina hasta un determinado volumen, que depende de la edad del niño 
(CVE, capacidad vesical esperada). Esta capacidad aumenta progresivamente hasta los 13-15 
años donde ya se alcanza la capacidad adulta, que normalmente persistirá estable a lo largo de 
los años posteriores.  
Lograr que la vejiga actué como un correcto almacén de orina, y que tras ello se produzca el 
correcto vaciamiento de la misma, se debe a una correcta correlación y equilibrio entre los dos 
sistemas principales de la regulan: sistema muscular, principalmente con el músculo detrusor, 
el esfínter interno y el externo; y el sistema neurológico (vías nerviosas periféricas: simpáticas, 
parasimpáticas y sistema somático; y sistema central: médula y áreas cerebrales múltiples).  
      Figura 2: Interrelación entre el SNC, SNP y vejiga. 
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Diversas vías nerviosas interrelacionan el sistema urinario con el cerebro, a través de la médula 
espinal. Estas vías nerviosas coordinan el llenado y vaciado vesical de forma que durante el 
llenado la vejiga se mantiene relajada, sin contracciones, y con el esfínter interno cerrado. Así, 
la vejiga se va llenando sin aumentar la presión. Y por el contrario, en el momento del vaciado, 
a través de estas vías nerviosas se producen las contracciones detrusorianas y relajación del 
esfínter interno, apoyadas por el sistema somático con la apertura del esfínter externo, con lo 
que se produce la correcta micción.  
 
 
Figura 3: Vías nerviosas periféricas y su influencia en las fases miccionales. Dra. Casal-Beloy.  
El sistema simpático a través del nervio hipogástrico regula la distensión vesical e inhibe al sistema 
parasimpático, permitiendo la relajación vesical y el almacén de orina. Una vez que se ha alcanzado el 
volumen vesical esperado (la vejiga se distiende y esto se detecta a nivel del SNC por los 
mecanoreceptores vesicales), el sistema parasimpático, a través de los nervios pélvicos (nacidos en el 
plexo sacro), activa el músculo detrusor y favorece la relajación del esfínter liso, para lograr la micción. 
(EL: esfínter liso o interno o involuntario; EE: esfínter estriado o externo o voluntario). 
 
En los niños con VH, durante el llenado vesical, el músculo detrusor presenta contracciones de 
intensidad variable (contracciones detrusorianas no inhibidas), que pueden aparecer tras 
estímulos diversos, como el ejercicio, la tos, y diversos estímulos similares. Estas contracciones 
Universidad Internacional de Andalucía, 2020
  
se producen por una ausencia inhibitoria simpática sobre los nervios pélvicos parasimpáticos, 
predominando la actividad de los últimos, con lo que existe una hiperactividad vesical, y con ello 
el cortejo sintomatológico previamente descrito: urgencia miccional, micción frecuente y 
pérdidas urinarias. 
 
DIAGNÓSTICO DE VH 
 
Una historia detallada, un examen físico exhaustivo, la ecografía, el uso de cuestionarios 
validados y un calendario miccional son esenciales y suelen ser suficientes para un adecuado 
abordaje, ya que aportan la información necesaria para el diagnóstico de VH, que se trata de un 
diagnóstico basado meramente en datos clínicos 4,24,39. Además, a partir de estos estudios 
determinaremos qué pacientes precisan la realización de estudios urodinámicos, que en la 
mayoría de los casos serán no invasivos: flujometría con electromiografía y medición de residuo 
posmiccional. Tan sólo en determinados pacientes deberemos realizar estudios urodinámicos 
invasivos (cistomanometría, curva de presión-flujo, videourodinámica) o uretrocistografía 
miccional (CUMS) 24,26. 
Esto es debido ya que, aunque la VH está asociada a la hiperactividad del músculo detrusor 
vesical, la propia ICCS reconoce que no es necesario evidenciarlas con estudios urodinámicos 
invasivos para asegurar su presencia, y recomienda utilizarla en casos refractarios al tratamiento 
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Figura 4: Cistomanometría de llenado. Las flechas indican las contracciones. Cedida por Dr. López.  
 
TRATAMIENTO DE LA VH 
 
Tanto la ICCS como las Guías Europeas de Urología Pediátrica recomiendan un abordaje 
escalonado para el tratamiento de la VH.  
Como hemos presentado previamente, existen múltiples y diversos patrones de DTUI, cada uno 
de ellos con un mecanismo fisiopatológico característico y clínica diversa, por lo que, el abordaje 
de cada una debe ser individualizado 4,15.  
Del mismo modo, debe ser individualizado el abordaje de cada paciente, a pesar de presentar el 
mismo patrón disfuncional, dado que hay que tener en cuenta diferentes aspectos: la edad, la 
capacidad de colaboración del niño y su familia, en entorno psicosocial, las causas que podrían 
haber desencadenado la disfunción, los factores que la han podido potenciar, así como las ITUs 
o el estreñimiento, presente en un porcentaje elevado de pacientes.  
El objetivo básico del tratamiento es prevenir, en primer lugar y de forma prioritaria, el potencial 
desarrollo de un daño renal. En segundo lugar, resolver la sintomatología de la disfunción, así 
como prevenir su recidiva. Y finalmente, estimular y facilitar la integración social del paciente. 
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Sin embargo, y a pesar de la alta frecuencia de presentación de este patrón de DTUI, todavía no 
existe un tratamiento ideal para el manejo de la VH.  
Las estrategias deben ser escalonadas, desde las menos invasivas (uroterapia básica), hacia las 
más invasivas o farmacológicas. La uroterapia básica y los fármacos anticolinérgicos son las 
medidas clásicas de tratamiento. Sin embargo, su tasa de éxito es limitada por dos motivos 
principales: primero, la tasa de resolución completa de síntomas con estos fármacos ronda cifras 
del 40-50% según la literatura 16,40,41, y por otro lado, hasta el 50% de los pacientes presentan 
efectos secundarios con su administración (rubor facial, cefalea, incluso fracaso escolar). Por lo 
tanto, la tasa de abandono de esta terapia es muy elevada en la edad pediátrica 16,42. La 
rehabilitación del suelo pélvico y las terapias de biofeedback tienen un alto potencial de éxito 
en la mayoría de las DTUI, sin embargo en la VH no han demostrado buenos resultados 43,44. La 
inyección endoscópica de toxina botulínica también ha sido descrita recientemente como otra 
opción para el manejo de la VH, sin embargo y a pesar de los buenos resultados demostrados, 
se trata de una medida invasiva, que somete al paciente a una anestesia general, y precisa ser 
repetida a lo largo del tiempo para mantener la eficacia alcanzada 45. Por ello, ha de ser 
reservada para los casos más complejos, refractarios, o vejiga neurogénica con patrón 
urodinámico de hiperactividad vesical.  
Ante la falta de un tratamiento 100% eficaz y no libre de efectos adversos, la 
electroneuroestimulación vesical ha surgido en los últimos años como una nueva alternativa 
terapéutica en el manejo de la VH no neurogénica, con una baja tasa de efectos adversos 46,47. 
Sin embargo, a pesar del gran potencial demostrado en la población adulta, los trabajos 
publicados hasta la fecha en pacientes pediátricos son escasos. 
ELECTROESTIMULACIÓN VESICAL 
 
En los últimos años, la neuromodulación vesical sacra ha surgido como una nueva herramienta 
terapéutica en los niños con VH 46,47. La ICCS publicó en 2017 la última guía de manejo de los 
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pacientes pediátricos con incontinencia urinaria diurna 48. En este trabajo, la ICCS recomienda la 
neuromodulación en pacientes con VH, (sola o combinada con fármacos anticolinérgicos), con 
un nivel de evidencia 1a y un grado de recomendación A. Sin embargo, y a pesar de que cada 
vez son más los autores que reportan buenos resultados con esta terapia, la bibliografía al 
respecto continúa siendo escasa, su efectividad no ha sido claramente establecida y no ha sido 
estandarizado su método de aplicación. 
Mecanismo de acción: 
La electroestimulación consiste en la aplicación de una corriente eléctrica no dolorosa, similar a 
la que emiten nuestros nervios, sobre una zona determinada del organismo, para lograr una 
acción concreta sobre uno o varios músculos deseados 49. Así, en los casos de VH, se persigue 
estimular, a baja frecuencia, los nervios del suelo pélvico, logrando la inhibición de las 
contracciones involuntarias presentes en la VH y produciendo un efecto relajante sobre ésta. 
Hasta la fecha, el mecanismo de acción de la electroterapia en la VH no ha sido claramente 
demostrado, pero parece deberse a un doble efecto, central y periférico 50,51. Por un lado, parece 
que la electroterapia vesical tiene un efecto atenuante sobre las vías nerviosas que transportan 
la información recibida por los mecanoreceptores vesicales a partir de las contracciones 
detrusorianas no inhibidas hacia el cerebro, así, disminuye la urgencia miccional sentida por el 
paciente (efecto central). Existen varios trabajos que demuestran la modulación eléctrica 
generada tras varias sesiones de TENS a nivel de diferentes áreas cerebrales, sobre todo a nivel 
del núcleo pontino. Además, parece que esta terapia neuromodula las contracciones no 
inhibidas detrusorianas, potenciando así el descenso de la urgencia miccional sentido por los 
pacientes, así como disminuyendo la incontinencia de los mismos y aumentando su capacidad 
vesical (efecto periférico).  
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Para su administración existen diversas alternativas, que podríamos clasificar según el material 
empleado para transmitir la corriente, y según el nivel del organismo en el cual se aplica la 
terapia 49:  
-Según el lugar de administración:  
             -Electroterapia sacra 
             -Electroterapia tibial  
-Según el método de aplicación:  
             -Electroterapia transcutánea (con electrodos de superficie)  
             -Electroterapia percutánea (con agujas de insección de acupuntura) 
             -Electroterapia con dispositivo implantable (con agujas insertadas a nivel del foramen  
              correspondiente a la raíz nerviosa S3, y la colocación de un dispositivo de superficie  
              glúteo)  
 
Figura 5: Electroestimulación vesical sacra transcutánea. Dos electrodos de superfice se sitúan a nivel de 
las raíces nerviosas S2-S3. El paciente recibe el tratamiento durante su actividad normal diaria 52.  
Universidad Internacional de Andalucía, 2020
  
Electroterapia en urología pediátrica:  
Hasta la fecha, han sido pocos los autores que han estudiado y descrito el uso de la 
electroterapia vesical en VH pediátrica, tanto a nivel tibial como a nivel sacro. La 
electroestimulación tibial influye sobre las vías nerviosas vesicales de forma indirecta (el impulso 
estimulatorio es enviado desde un punto lejano al centro sacro), por lo que, sí que han sido 
descritos sus beneficiosos efectos, pero parece que de una forma más discreta con respecto a 
la electroterapia sacra 53,54. En esta última modalidad, la terapia se administra directamente 
sobre el plexo sacro, con la influencia que eso conlleva, de forma completamente directa, sobre 
los nervios pélvicos (parasimpáticos), que emergen de este plexo y regulan la actividad vesical.  
Sin embargo, y a pesar del alto grado de recomendación de la electroestimulación vesical por 
parte de la ICCS en VH, es muy difícil establecer la verdadera eficacia y el impacto clínico real de 
esta terapia entre la población pediátrica. Este hecho se debe principalmente a la falta de 
homogeneidad entre los estudios presentes hasta la fecha, lo cual no permite compararlos y 
describir resultados globales:  
- Falta de homogeneidad en el diagnóstico de los pacientes incluidos en los diversos 
estudios: en muchos casos los trabajos publicados se centran en la urgencia micional, 
sin determinar si se trata de verdaderas VH o de urgencia secundaria a una obstrucción 
o una micción no coordinada, entre otras.  
- Falta de homogeneidad en la metodología de aplicación: es cierto que el mecanismo de 
aplicación es con mayor frecuencia mediante el uso de electrodos de superficie a nivel 
de las raíces S2-S3, sin embargo, en algún caso la terapia se administra a través de 
dispositivos implantables, o de agujas percutáneas. Además, los parámetros de 
administración (hercios, frecuencia y microsegundos), varían mucho entre los diferentes 
trabajos publicados.  
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- Falta de homogeneidad en el protocolo de actuación previo a la electroterapia: no todos 
los trabajos proponen medidas básicas de uroterapia antes de la electroestimulación. 
Además, la mayoría de los estudios no solventan las comorbilidades tan frecuentemente 
presentes en estos pacientes (principalmente el estreñimiento). Por otra parte, en 
muchas ocasiones los fármacos anticolinérgicos habían sido la primera línea de 
tratamiento, en otros, los anticolinérgicos fueron concomitantes a la electroterapia, y 
en otros, la toma previa de anticolinérgicos fue un factor excluyente para participar en 
los trabajos.   
- Falta de homogeneidad entre las escalas de evaluación: muchos trabajos utilizan escalas 
puramente subjetivas para evaluar los síntomas y la resolución de los mismos entre sus 
pacientes (escala VAS principalmente, visual analog scale), y en muchos otros casos se 
utilizan escores para determinar numéricamente la puntuación alcanzada por los 
participantes, según la severidad de la sintomatología (escala DVSS principalmente, 
dysfunctonal voiding scoring system) adaptada culturalmente a cada sociedad. Esto 
genera una gran diversidad entre los resultados obtenidos.  
 
Por todo ello, y a pesar de que la mayoría de los trabajos publicados hasta la fecha nos 
hablan de mejoría con la electroterapia vesical a nivel sacro, no podemos concluir resultados 
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JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 
 
Las DTUI, junto con el asma, son las patologías que con más frecuencia afectan a los 
pacientes pediátricos, y la VH es su patrón más habitual de presentación (40-50% dentro del 
total de DTUI). Suponen entre el 7 y 10% de las visitas al urólogo infantil, siendo por ello el 
motivo de asistencia más común en las consultas de Urología Pediátrica. Actualmente un 5-
15% de niños a los 6 años presentan DTUI y con 7 años, un 2-4% todavía presentan 
incontinencia urinaria al menos una vez por semana. 
Los síntomas derivados de VH, como la urgencia miccional, las infecciones de orina de 
repetición, la polaquiuria y sobre todo incontinencia, son limitantes sobre la vida de 
nuestros pacientes. Es una patología comúnmente infravalorada por padres y sanitarios, sin 
embargo, el impacto negativo que provoca sobre los niños es muy significativo, dificultando 
sus actividades sociales y disminuyendo de forma llamativa su autoestima. Tanto es así, que 
la VH puede convertirse en uno de los factores más determinantes en la vida un niño. 
Además, aunque su pronóstico es favorable en la mayoría de los casos, pueden suceder 
complicaciones serias a largo plazo, entre las que se incluye el fallo renal crónico y la 
necesidad de un trasplante renal.  
Por ello, estos niños precisan en su mayoría un seguimiento a largo plazo, con tratamientos 
conductuales apoyados por fármacos en gran parte de los casos. Sin embargo, actualmente 
los medicamentos aprobados por la FDA (Food and Drug Administration) para uso en edad 
pediátrica son muy limitados, (únicamente fármacos anticolinérgicos), presentando además 
una alta tasa de efectos adversos (hasta en el 42% de los casos) junto con una tasa de 
respuesta y efectividad que ronda el 50-60% (no efectividad total), lo que en conjunto 
provoca la alta tasa de abandono de esta terapia.  
La electroterapia vesical a nivel sacro ha surgido como una nueva opción bien tolerada y 
segura en el manejo de la VH. Sin embargo, son escasos los estudios que demuestran su 
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eficacia y resultados a corto y largo plazo, y no existen estudios prospectivos que prueben 
sus beneficios y seguridad en la edad pediátrica. 
Consideramos que estudiar la efectividad y seguridad que ofrece esta terapia es importante 
para nuestros pacientes por diversos motivos: la falta de tratamientos óptimos hoy en día 
(con alta tasa de efectividad); la elevada carga de efectos adversos provocados con la 
medicación actual; los potenciales riesgos a largo plazo de esta patología; y sobre todo por 





















- Evaluar la tasa de respuesta al tratamiento con TENS (electroneuromodulación 
transcutánea sacra) como primera línea terapéutica en los pacientes con diagnóstico de 




- Evaluar la tasa de seguridad del tratamiento con TENS en los pacientes con diagnóstico 
de VH en edad pediátrica. 
- Describir los pacientes con VH en edad pediátrica, analizando sus características. 
- Describir la evolución a corto plazo y a largo plazo de los pacientes que han recibido 
tratamiento con TENS.  
- Analizar las diferentes variables que influyen sobre la respuesta al tratamiento  y la 
evolución de los pacientes con VH tratados con TENS. 
- Describir los efectos adversos de los pacientes tratados con TENS. 
- Describir las características de los pacientes que no responden al TENS. 
- Describir la tasa de recaída tras la retirada del tratamiento. 
- Describir la influencia del TENS sobre los pacientes con estreñimiento crónico 
concomitante con VH. 
- Describir la evolución mensual de la respuesta de los pacientes con VH a la terapia TENS 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Estudio 1: Estudio analítico observacional de pacientes tratados con TENS en nuestro 
centro.  
 
1. Ámbito de estudio: Pacientes con diagnóstico de VH derivados a la Unidad Urodinámica 
Pediátrica de Galicia, Hospital Teresa Herrera, Materno Infantil, A Coruña, CHUAC.  
 
2. Período de estudio: Desde el 1 de Junio del 2018 hasta el 30 de Junio del 2019. 
 
3. Selección y retirada de pacientes: 
 
Criterios de inclusión 
-Pacientes con diagnóstico de VH sin patología orgánica de base. 
-Pacientes sin patología psiquiátrica. 
-Edades comprendidas entre los 4-14 años de edad. 
-No líneas previas de tratamiento con TENS o anticolinérgicos, o más de 3 meses sin 
tomar anticolinérgicos (fase de aclarado).  
-Consentimiento informado firmado para participar en el estudio. 
-Seguimiento completo en la consulta de cirugía pediátrica. 
-Documentación clínica exigida completa. 
Criterios de exclusión 
-Pacientes que no cumplan los criterios de inclusión. 
-Pacientes que cambien de diagnóstico durante su seguimiento. 
-Alteraciones anatómicas genitourinarias o disfunciones neurológicas.  
-Pacientes perdidos durante el seguimiento. 
 
4. Tamaño muestral: Secuencialmente serán incluidos todos los pacientes que durante su 
seguimiento en nuestra consulta de urodinamia pediátrica hayan recibido tratamiento 
con TENS tras un diagnóstico de VH. 
 
5. Mediciones e intervenciones: 
 
Variables analizadas en los pacientes 
-Edad inicio TENS, fecha de inclusión en el estudio, sexo, antecedentes familiares.  
 
Variables cuestionario inicial: 
-Incontinencia diurna, edad incontinencia, desencadenante, frecuencia incontinencia, 
cuantía incontinencia, momento incontinencia, tiempo de incontinencia, situación 
incontinencia, sensación micción, percepción micción, edad continencia diurna, edad 
retirada pañal diurno y nocturno, edad continencia nocturna, orina matutina, 
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obligatoriedad para micción, prisa durante la micción, fuerza durante la micción, flujo 
durante la micción, dolor durante la micción, número de micciones al día, evitación 
micción, micción rutinaria, posponer micción, micción nocturna, frecuencia semanal 
micción nocturna, enuresis familiar, despertar para orinar, infecciones de orina, 
enuresis familiar, despertar para orinar, medicación incontinencia, fecha última 
infección orina, profilaxis infecciones orina, frecuencia deposición, dolor con 
deposición, urgencia con deposición, escala Bristol deposición, dolor abdominal, 
frecuencia dolor abdominal, soiling, tratamiento para estreñimiento, edad continencia 
intestinal. 
 
Variables calendario miccional (se recogen durante dos días continuos, al inicio antes de 
iniciar terapia con TENS, a los 3 y 6 meses) 
Volumen miccional máximo 1º, volumen miccional máximo durante el día, volumen 
miccional medio, número de micciones día, número de pérdidas, volumen micción 
máxima/capacidad vesical esperada CVE (CVE: [30 + (edad en años x 30)]) (Anexo 1) 
 
Cuestionario PLUTSS 55: Cuestionario para la detección de síntomas de disfunción 
miccional e incontinencia; Los valores oscilan entre 0 – 24, siendo por encima de 8,5 el 
valor que se considera diagnóstico de DTUI (Anexo 2) Este cuestionario evalúa la 
severidad de la DTUI en función de la sintomatología del paciente. Es la herramienta que 
utilizamos durante el estudio para evaluar de forma objetiva y numérica la mejoría o no 
de todos nuestros pacientes. 
-Valor cuestionario PLUTSS inicial (antes del tratamiento con TENS), a los 1-3-4-6-9-12 
meses de iniciado el tratamiento. 
 
6. Descripción de la Intervención:  
 
Desarrollaremos todo el proceso del estudio, desde la decisión de que un paciente 
forme parte del ensayo clínico, hasta que finaliza su participación, de forma seriada con 
seguimiento en consulta, siguiendo el siguiente esquema: 
Primera consulta: Valoración de todos los niños candidatos a formar parte del estudio 
(niños derivados de toda Galicia a la unidad de Urodinámica Pediátrica, en A Coruña, 
con sospecha de VH). 
 
-Se realiza exploración física completa. 
-Se cubre el cuestionario inicial (Cuestionario para niños con disfunción vesical y/o 
infecciones de orina de repetición) (Anexo 3) 
-Se entrega hoja de normas de uroterapia estándar. (Anexo 4) 
-Manejo del estreñimiento si está presente.   
-Solicitud de ecografía abdominal. 
Segunda consulta: Se seleccionarán en función de las pruebas complementarias y del 
resultado del cuestionario previo a aquellos pacientes con VH subsidiaros de 
tratamiento. En aquellos pacientes candidatos se realizará la siguiente intervención: 
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-Se explica la posibilidad de entrar en el estudio tanto a los padres/tutores legales, como 
a los niños. Se explica intervención a seguir y el tratamiento. Se entrega el 
consentimiento informado (CI) para formar parte del ensayo clínico a los padres de los 
pacientes, y a los pacientes en caso de ser mayores de 12 años y menores de 18 
(menores maduros). (Anexo 5 y 6) 
-Realizar flujometría inicial. 
-Cálculo del PLUTSS inicial.  
-Pautar tratamiento a seguir (tratamiento con TENS o tratamiento convencional según 
tengamos disponibilidad de un dispositivo de electroestimulación sacra en ese 
momento). 
-Mostrar y explicar a los pacientes la hoja de datos que tendrán que cubrir los meses 
que estén a tratamiento, siempre bajo supervisión parental (Cuestionario PLUTTS al mes 
de tratamiento, y a los 3 y 6 meses de tratamiento; Cuestionario PLUTTS a los 3 y 6 
meses de la suspensión del tratamiento; Calendario miccional al mes de tratamiento, a 
los tres meses y a los seis meses)  
 
Tercera consulta: Se realizará cuando los pacientes lleven un mes de tratamiento para 
evaluar la evolución y los posibles efectos adversos iniciales. 
Cuarta consulta: Se realizará a los tres meses de iniciado el tratamiento. Se evaluarán 
los posibles efectos adversos. 
Quinta consulta: Se realizará a los seis meses de tratamiento. Se evaluarán los posibles 
efectos adversos. Se realizará una flujometría de control. 
Sexta consulta: Se realizará a los 3 meses de suspendido el tratamiento. Se evaluará la 
evolución inicial sin tratamiento y las posibles recaídas.  
Séptima consulta: Será la última, y se realizará a los 6 meses de suspendido el 
tratamiento (un año de seguimiento en total). Se evaluará la evolución tardía sin 
tratamiento y las posibles recaídas. Realizaremos una flujometría, calendario miccional 
y cuestionario PLUTTS. 
7. Tratamiento concomitante: todos los pacientes recibirán en la primera consulta las 
pautas de uroterapia conductual estándar y manejo del estreñimiento. Ambos 
tratamientos serán mantenidos durante la terapia con TENS.    
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8. Análisis estadístico: Se realizó un análisis descriptivo de las variables recogidas en el 
estudio. Las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación típica, 
mediana y rango. Las variables cualitativas se expresaron como valor absoluto y 
porcentaje con la estimación de su 95% intervalo de confianza. La comparación de los 
valores medios de las variables cuantitativas se realizaró por medio de la T de Student o 
test de Mann-Whitney según procediese tras comprobación de la normalidad con el test 
de Kolgomorov-Smirnov. En el caso de comparación en más de dos categorías se 
contrastató mediante el test ANOVA o la prueba de Kruskal-Wallis. La asociación de 
variables cualitativas se estimó por medio del estadístico Chi-cuadrado o el estadístico 
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Estudio 2: Revisión sistemática. Actualización en VH y electroterapia vesical sacra en 
edad pediátrica.  
 
Estrategia de búsqueda 
Fue realizada una búsqueda bibliográfica en Cochrane Library y PUBMED de todos los estudios 
sobre estimulación eléctrica sacra en VH pediátrica. Las palabras clave utilizadas en la búsqueda 
fueron: “sacral neuromodulation” AND “overactive bladder”, y “sacral neuromodulation” AND 
“children”. El idioma de búsqueda se limitó al inglés.  
Criterios de inclusión y exclusión 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: artículos escritos en inglés, de población 
pediátrica (4 a 18 años), con diagnóstico de VH no neurogénica y tratados con neuromodulación 
vesical sacra. Fueron excluidos todos aquellos trabajos que incluían pacientes con diagnóstico 
de veijga hipoactiva (VHO), urgencia miccional secundaria a micción disfuncional (DV) u otra 
causa obstructiva uretral, así como todos aquellos estudios que incluyeron pacientes sin 
flujometría normal (en torre o en campana) antes de comenzar la terapia con 
neuroestimulación. La fecha de publicación de los estudios no fue un motivo de exclusión. Todos 
los trabajos duplicados y trabajos experimentales en animales fueron excluidos del estudio.  
Búsqueda de estudios y recogida de datos 
La metodología PRISMA fue utilizada para la búsqueda y selección de artículos. La búsqueda 
completa fue realizada por dos revisores (IS y ICB), de forma independiente. Las discrepancias 
sobre los artículos seleccionados fueron discutidas entre ambos revisores y resueltas por mutuo 
acuerdo. La extracción de datos fue realizada por ambos revisores de forma independiente. Una 
vez más, las diferencias de criterio fueron resueltas en discusión y con mutuo acuerdo. 
Finalmente se realizó un análisis crítico para establecer recomendaciones para la práctica clínica. 
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ASPECTOS ÉTICO LEGALES 
 
El desarrollo de este proyecto se realizará respetando la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial 1964 y sucesivas ratificaciones sobre principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de la 
Biología y la Medicina, hecho el 4 de abril de 1997, ratificado por España el 23 de julio de 1999 
(Boletín Oficial del Estado de 2000) y sucesivas actualizaciones. 
 
Los investigadores principales están familiarizados con el protocolo y con la recogida de datos. 
Se mantendrán los documentos esenciales para demostrar la validez del estudio y la integridad 
de los datos recogidos. Los archivos maestros se constituirán al principio del estudio, se 
mantendrán durante su realización y se conservarán conforme a la normativa aplicable. El 
Comité de Ética de Investigación Autonómico correspondiente (CEI) revisará toda la 
documentación del estudio pertinente con el fin de salvaguardar los derechos, la seguridad y el 
bienestar de los pacientes. El estudio sólo se realizará en el centro donde se haya obtenido la 
autorización del CEI. 
 
Los investigadores participantes en este estudio se comprometen a que todo datos clínico 
recogido de los sujetos a estudio sea separado de los datos de identificación personal 
garantizando la confidencialidad de los participantes en la investigación y respetando la Ley de 
Protección de Datos de Carácter Personal (Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre) y el Real 
Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de Desarrollo de 
esta ley, la Ley 41/2002, de 14 de noviembre (básica reguladora de la autonomía del paciente y 
de sus derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica), así como la 
Ley 3/2001, de 28 de mayo (reguladora del consentimiento informado y de la historia clínica de 
los pacientes), la Ley 3/2005, de 7 de marzo, de modificación de la Ley 3/2001 y el Decreto 
29/2009 de 5 de febrero, por el que se regula el acceso a la historia clínica electrónica. 
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Los datos clínicos de los pacientes serán recogidos por el investigador en el Cuaderno de 
Recogida de Datos (CRD) específico del estudio. Cada CRD estará codificado, protegiendo la 
identidad del paciente. Sólo el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen deber 
de guardar la confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos para el estudio y 
guardarán el fichero que relaciona códigos con datos de identificación. Sólo se podrán transmitir 
a terceros información que no pueda ser identificada (no se enviará el fichero de códigos sino 
sólo los datos no identificables). Una vez terminado el estudio, los datos serán anonimizados 
para su utilización futura pidiendo permiso expreso para ello en el CI a los participantes. La hoja 
de Información al Paciente y sus padres/tutores legales (HIP) y el CI se adjuntan.  
 
Este proyecto ha sido aprobado por lo tanto por el CEI autonómico correspondiente (Santiago 
de Compostela, Galicia) y por el centro el cual se desarrolló (Complejo Hospitalario Universitario 


















Un total de 179 pacientes con DTUI fueron valorados en nuestra unidad de urodinamia 






De los 103 pacientes con VH, hasta 27 (26%) respondieron a medidas de uroterapia estándar y 
manejo del estreñimiento. El resto de los pacientes (76), fueron candidatos a iniciar tratamiento 
con farmacoterapia (fármacos anticolinérgicos, principalmente oxibutinina), o TENS sacro. 
El tratamiento con TENS fue propuesto a 21 de los 76 pacientes con persistencia de la clínica a 
pesar de medidas básicas iniciales.   








Un total de 21 pacientes con diagnóstico de VH fueron incluidos en el presente estudio, con 13 
niñas (62%) y 8 niños (38%). La edad media en el momento de recibir tratamiento con TENS 
sacro fue de 10 años (Rango: 6-16 años).  
 
Antecedentes personales: 
Una de las pacientes presentaba un genotipo XXX, otra de las pacientes presentaba una 




La ecografía realizada antes de la intervención fue normal en todos los pacientes. La flujometría 
presentó un patrón en torre y sin actividad esfinteriana en todos los casos. Ningún paciente 
presentó un sedimento de orina alterada antes de comenzar el tratamiento.  
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Tratamientos previos: 
Hasta 11 pacientes (52%) habían recibido previamente tratamiento con fármacos 
anticolinérgicos. En 6 pacientes el motivo de suspensión del fármaco fue la ausencia de 
respuesta al mismo y en los 5 restantes el motivo de suspensión fue la presencia de efectos 




























Los valores obtenidos en el Cuestionario PLUTSS (valores alcanzables de 0 a 35; 8.5 punto de 
corte para DTUI), mostraron una disminución progresiva durante el seguimiento. Estos valores 
fueron: PLUTSS inicial 17.8 (Rango: 10-29); PLUTSS a los 3 meses: 7.3 (Rango: 2-16); PLUTSS a los 






Antes de comenzar la terapia con TENS el 100% de los pacientes alcanzaron valores por encima 
del punto de corte (8.5) en el cuestionario PLUTSS. Al finalizar el ciclo terapéutico, tan solo 2 
pacientes presentaron valores sobre esta cifra. Estos dos pacientes igualmente presentaron un 
descenso en su valor PLUTSS al finalizar el estudio con respecto a la situación inicial.  
 
Fueron encontradas diferencias estadísticamente significativas entre los valores medios del 
Cuestionario PLUTSS al inicio del tratamiento frente los valores alcanzados al finalizar el mismo 
(6 meses de tratamiento). 
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La enuresis estuvo presente en el 38% (8 pacientes). Del total de 21 pacientes, 11 presentaban 
estreñimiento al inicio del estudio (52%).  
 
Los síntomas más frecuentes en el momento diagnóstico fueron la urgencia, presente en el 100% 




La incontinencia urinaria diurna, presente en la mayoría de los pacientes al inicio del estudio, 
fue severa-moderada en el 75% de los casos. Tras recibir tratamiento con TENS, la mayor parte 
de los pacientes no presentaron incontinencia. En los casos en los cuales persistió, fue 
mayoritariamente leve al finalizar el estudio.  
 
Universidad Internacional de Andalucía, 2020
  
La disminución progresiva de los valores obtenidos en el cuestionario PLUTSS se vio acompañada 
por una disminución paralela y por lo tanto también progresiva, de los valores alcanzados con 
el cuestionario PLUTSS para la incontinencia urinaria diurna (puntuación alcanzable de 0 a 10), 







Fueron encontradas diferencias estadísticamente significativas entre los valores medios 
alcanzados con el cuestionario PLUTSS para la incontinencia urinaria diurna al inicio del estudio 
(antes de iniciar terapia TENS) versus a los 6 meses de tratamiento. En cuanto a los valores 
correspondientes a la enuresis, al comparar los valores pre y post-tratamiento con TENS, no 
fueron encontradas diferencias estadísticamente significativas, sin embargo, si observamos una 
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Enuresis 3.8 (R:0-9) 1 (R:0-9) p > 0.05 




El número de micciones medio antes de iniciar tratamiento con TENS (8.9) fue superior al 
número de micciones medio tras finalizar el tratamiento con TENS (5.5), habiendo encontrado 
estas diferencias como estadísticamente significativas.  
 
 Inicial 6 meses tras iniciar 
tratamiento 
P-valor (Wilcoxon) 
Nº micciones 8.9 (Rango: 6-22) 5.5 (Rango: 4-7) p < 0.05 




p > 0.05 
VMM: Volumen miccional máximo en mililitros, (descartando la primera micción del día). 
 
 
La capacidad vesical de los pacientes mejoró al finalizar el tratamiento con TENS, con un 
aumento en el volumen miccional máximo (VMM) medio de 65ml. A pesar de que esta diferencia 








Al final del cuestionario PLUTSS, una pregunta referente a la calidad de vida de los pacientes 
midió subjetivamente esta situación, donde 0 suponía la afectación máxima por la clínica de la 
VH, y 3 suponía que los síntomas de la VH no afectaron en absoluto a la calidad de vida de estos 
niños. 
El 100% de los pacientes sintieron una mejora en su calidad de vida al finalizar el estudio.   




Calidad de vida 0,3 (R: 0-1) 2.6 (R: 1-3) P < 0.05 
 
El valor medio obtenido en la pregunta de calidad de vida mejoró de forma estadísticamente 




Universidad Internacional de Andalucía, 2020
  
Puede observarse un aumento progresivo en la mejora subjetiva en la calidad de vida de estos 
niños. Esta mejoría progresiva es inversa a la disminución progresiva de la sintomatología de la 
VH. A medida que disminuyen los síntomas derivados de la hiperactividad vesical, aumenta la 
calidad de vida de estos pacientes.  
 
Pacientes refractarios a anticolinérgico previo: 
 
Hasta 11 pacientes (52%) habían recibido previamente tratamiento con fármacos 
anticolinérgicos. Todos ellos recibieron oxibutinina como fármaco antimuscarínico. En 6 
pacientes el motivo de suspensión fue la ausencia de respuesta y en los 5 restantes el motivo de 
suspensión fue la presencia de efectos adversos (2 cefalea, 2 rubor facial, 1 intolerancia 
digestiva).  
El 100% los pacientes de este grupo (anticolinérgicos previos) presentaron mejoría total o parcial 
en su sintomatología con la introducción de la terapia TENS. 
Al igual que en el grupo común (el total de pacientes), existió un descenso progresivo en los 
valores totales obtenidos en el cuestionario PLUTSS, acompañado de un descenso progresivo de 
los valores de incontinencia y de enuresis.  
 
         Valores obtenidos en el grupo de pacientes que previamente recibieron fármacos anticolinérgicos (n=11). 
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Además, existió un aumento progresivo en la calidad de vida referida por estos pacientes, 
inversa a la mejoría de la sintomatología.  
 
Al comparar los valores medios obtenidos antes y tras finalizar el tratamiento con TENS, 
existieron diferencias estadísticamente significativas en los valores obtenidos en el cuestionario 
PLUTSS, la calidad de vida de los pacientes, y la incontinencia urinaria diurna. Sin embargo, a 
pesar de la mejoría en la enuresis, no fueron encontradas diferencias estadísticamente 
significativas en este punto.  
 




PLUTSS 17 (12-29) 6.1 (4-12) P < 0.001 
Enuresis 3.9 (R:0-9) 1.3 (R:0-9) p > 0.05 
Incontinencia 6 (R: 0-8) 2 (R:0-8) p < 0.05 
Calidad de vida 0.2 (R: 0-1) 2.6 (R: 1-3) P < 0.05 
Resultados obtenidos en el grupo de pacientes que antes de formar parte del estudio recibieron 
tratamiento con fármacos anticolinérgicos, sin obtener respuesta o con efectos adversos con los 
mismos (n= 11) 
 
 
Los resultados alcanzados tras comparar los valores obtenidos en el cuestionario PLUTSS, la 
incontinencia, la enuresis, y la calidad de vida, ante de iniciar la terapia TENS versus 6 meses de 
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 Inicial 6 meses tras iniciar 
tratamiento 
















p > 0.05 
















p > 0.05 





Grupo global (n=21) 
 
6 (R: 0-8) 
 






p > 0.05 
p > 0.05 




Grupo global (n=21) 
 
0.2 (R: 0-1) 
 
0.3 (R: 0-1) 
 
2.6 (R: 1-3) 
 
2.6 (R: 1-3) 
 
p > 0.05 





No fue registrada ninguna complicación durante la aplicación del TENS.  
 
Tasa de recaída:  
De los 21 pacientes que formaron parte del estudio, tan solo 5 tienen un seguimiento completo 
(6 meses de tratamiento y 6 meses sin tratamiento). Por lo tanto, el seguimiento a largo plazo 
de los pacientes, así como el cálculo de la tasa de recaídas está limitado en este trabajo.  
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Los 5 pacientes con seguimiento a largo plazo presentaron valores por debajo de 8.5 en el 
cuestionario PLUTSS tras 6 meses de tratamiento con TENS: 4 de estos pacientes mantuvieron, 
(incluso 2 mejoraron) su cifra final en el cuestionario PLUTSS. El paciente restante empeoró su 
valor final en el cuestionario PLUTSS tras 6 meses sin terapia. A pesar de ello, todos mantuvieron 
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REVISIÓN SISTEMÁTICA (Neuromodulación vesical sacra en la actualidad) 
 
La búsqueda en Cochrane Library y PUBMED identificó un total de 389 citas potencialmente 
elegibles, de las cuales 59 estaban duplicadas. Tras la lectura del título y el resumen, 299 
artículos no relacionados con el tema a estudio fueron excluidos. Tras la lectura completa del 
texto 17 trabajos fueron excluidos debido a que la metodología no cumplía los criterios de 




Figura 6: Diagrama de flujo y método de búsqueda. 
 
Los datos sustraídos de los 14 artículos revisados serán expuestos en las siguientes 3 tablas.  




Año Referencia Estudio N Edad Anticolinérgico 
concomitante 






Frecuencia Hz Nombre comercial 
2019 Barroso et 
al. 56 
P 18 5-10 No P Hospital  1/s 20 20m 5  Máx 10 600 10 Generator EL-608-
NKL® 
2017 Hoffmann 
et al. 57 
P 83 4-16 No T Hospital  3/s 20 20m 1.5 Hasta () mm 700 10 Uro 961 generator 
(Quark®) 
2017 De Paula et 
al. 58 
P 8 3-18 - T Hospital  1/s 20 20m 5 Máx tolerado 700 10 - 
2016 Veiga et al. 
59 
P 69 5-12 No T Hospital  3/s 20 20m 1.5  Motor threshold 700 10 Uro 961 generator 
(Quark®) 
2015 Quintil iano 
et al. 60 
P, R 13 4-17 - T Hospital  3/s 20 20m 1.5  Máx tolerado 
Motor threshold 





P 25 5-12 No T Hospital  2/s 20 20m 2.5 - 700 10 Uro 961 generator 
(Quark®) 
2015 Barroso et 
al. 62 
P 12 5-11 No T Hospital  - 20 20m 1.7 Máx tolerado 
Motor threshold 
700 10 - 
2014 Sil lén et al. 
63 
P, R 24 5-11 No T Domicil io - - 20m 4 Máx tolerado - 40 - 10 CEFAR PRIMO®, 
Lund, Sweden 
2013 Stephany et 
al. 64  
P 14 5-17 No I Domicil io - - - - - - - - 
2010 Lordelo et 
al. 65 
P, R 21 5-10 No T Hospital  3/s 20 20m 1.5 Máx tolerado 700 10 Uro 961 generator 
(Quark®) 
2009 Hagstroem 
et al. 66 
P, R 13 5-14 No T - 1/d 30 2h 1 Máx tolerado - 40 200 10 FemiScan-TM® Stim 
2009 Lordelo et 
al. 67 
P 49 5-17 No T Hospital  3/s M
áx 
20 
20m Máx 1.5 Máx tolerado 700 10 Uro 961 generator 
(Quark®) 
2001 Hoebeke et 
al. 46 
- 41 - Yes T Domicil io 1/d 18
0 
2h 6 Máx tolerado 150 2 - 
2001 Bower et al. 
47 
P 17 5-12 No T Domicil io 2/d 60 1h 1 Máx tolerado - 10 - 
N: número de pacientes incluidos; P: percutánea; T: transcutánea; I: dispositivo insertado; Tipo: frecuencia de las sesiones; s: semana; d: día; Nº: número de sesiones totales; m: minutos; h: hora; mA: miliamperios; Hz: 
hercios.  








































2019 Barroso et al. 56 DVSS, 
VAS 
10.5 to 3 
(p) 
60% , 12 33%, 6 0%, 0 16%, 3 16%, 3 - - - - NO TENS  
(10, 55%) 
80% - - 
2017 Hoffmann et al. 57 DVSS, 
VAS 
- 56%, - 40%, - 4%, - - - - - - - NO NO - - - 
2017 De Paula et al. 58 VAS - - - - 25%, 2 - - - - - NO Oxibutinina -  - 
2016 Veiga et al. 59 DVSS, 
VAS 
10 to 4.3 
(p) 
55% , 38 35%, 24 10%, 7 - - - - - - NO NO - - - 




12.2 to 3.6 
(p) 




  p 
- - NO NO - - - 
2015 De Alcántara et al. 
61 
DVSS - - - - 0%, 0 4,3%, 1 - -  
 no p  
 
 no p 
NO NO - 3 68% igual  
28% 
recurrencia 
2015 Barroso et al. 62 VS - 75% , 9 - - - - - -  
 no p 
 
 no p 
NO NO - - - 





- - 1/24 Anticolinergico 
(8, 27%) 
- - - 




- - - - - - - - - 2/14 Anticolinérgico 
(14, 100%) 
- 4 - 




 no p  
- - NO NO - 16 10.8% 
recurrencia 
2009 Hagstroem et al. 
66 






- - - Anticolinérgico 
(13, 100%) 
61% - - 
2009 Lordelo et al. 67 - - 67% , 25 30%, 11 3%, 1 24%, 12 37%, 18 - - - - NO - - 24 76% igual  
16% 
recurrencia 
2001 Hoebeke et al. 46 - - 51%. - - 31%, 13 - -  
   p 
 
    p  
- - NO Anticolinérgico 
(41, 100%) 
76% 12 51% no VH 
17% 
recurrencia 
2001 Bower et al. 47 VAS, 
Dry Pie 
- - - - 17%, 3 47%, 8 -  
    p 
- - NO - - - - 










Tasa de mejoría 
% (n/n total 
estreñidos) 
2019 Barroso et al. 56 No Si 10/18 1/18 90% (9/10) 
2017 Hoffmann et al. 
57 
No Si - - - 
2017 De Paula et al. 58 No Si 4/8 2/8 50% (2/4) 
2016 Veiga et al. 59 Dieta 
Especialista 
Si 35/69 13/69 62% (22/35) 
2015 Quintil iano et al. 
60 
Dieta Si 6/13 0/13 100% (6/6) 
2015 De Alcántara et 
al. 61 
No Si 13/25 - - 
2015 Barroso et al. 62 No - - - - 
2014 Sil lén et al. 63 Si. No especifica - - - - 
2013 Stephany et al. 
64  
No - - - - 
2010 Lordelo et al. 65 Dieta - - - - 




Si - - - 
2009 Lordelo et al. 67 No - - - - 
2001 Hoebeke et al. 46 No - - - - 
2001 Bower et al. 47 No - - - - 








La incidencia de las DTUI y la disfunción vésico-intestinal han aumentado considerablemente en 
los últimos años, siendo en la actualidad uno de los motivos más comunes de consulta al urólogo 
infantil 4,5. Este aumento en la incidencia ha fomentado la preocupación por realizar un 
tratamiento más adecuado de estos trastornos. Existen diversos patrones de presentación 
según la ICCS, siendo el más frecuente es la vejiga hiperactiva (VH), con un 40-50% de 
representación dentro del global de DTUI 16-19.  
A pesar de su alta frecuencia de presentación, no existe un tratamiento óptimo para el manejo 
de la VH. La uroterapia básica y los fármacos anticolinérgicos son las medidas clásicas de 
tratamiento. Sin embargo, su tasa de éxito es limitada por dos motivos principales: primero, la 
tasa de resolución completa de síntomas con estos fármacos ronda cifras del 40%-50% según la 
literatura. Por otro lado, hasta el 50% de los pacientes presentan efectos secundarios con su 
administración (rubor facial, cefalea, estreñimiento, incluso fracaso escolar) 16,40,41. Por lo tanto, 
la tasa de abandono de esta terapia es muy elevada en la edad pediátrica. La rehabilitación del 
suelo pélvico y las terapias de biofeedback tienen un alto potencial de éxito en la mayoría de las 
DTUI 43,44, sin embargo en la VH no han demostrado buenos resultados. La inyección endoscópica 
de toxina botulínica también ha sido descrita recientemente como otra opción para el manejo 
de la VH, a pesar de ello y a pesar de los buenos resultados demostrados, se trata de una medida 
invasiva, que somete al paciente a una anestesia general, y precisa ser repetida a lo largo del 
tiempo para mantener la eficacia alcanzada 45.  
La electroneuroestimulación sacra ha surgido en los últimos años como una nueva alternativa 
terapéutica en el manejo de la VH no neurogénica, con una baja tasa de efectos adversos 46,47. 
Sin embargo, y a pesar del gran potencial demostrado en la población adulta, los trabajos 
publicados hasta la fecha en pacientes pediátricos son escasos.   
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Situación actual de la neuromodulación vesical sacra en VH:  
La ICCS publicó en 2017 la última guía de manejo de los pacientes pediátricos con incontinencia 
urinaria diurna 48. En este trabajo, la ICCS recomienda la neuromodulación en pacientes con 
vejiga hiperactiva, (sola o combinada con fármacos anticolinérgicos), con un nivel de evidencia 
1a y un grado de recomendación A. Sin embargo, y a pesar de que cada vez son más los autores 
que reportan buenos resultados con esta terapia, la bibliografía al respecto continúa siendo 
escasa, su efectividad no ha sido claramente establecida y no ha sido estandarizado su método 
de aplicación.  
Uno de los principales problemas para establecer la eficacia real de esta terapia es la falta de 
homogeneidad de los pacientes incluidos en los distintos estudios. Las publicaciones antiguas 
que estudiaron esta terapia no incluían en su metodología los criterios diagnósticos actuales 
para el diagnóstico de la VH 68,69. Por lo tanto, a pesar de que el síntoma disfuncional principal 
en la mayoría de estos pacientes era la urgencia miccional, en muchos casos no se trataba de 
pacientes con una VH verdadera o primaria. En el año 2006, la ICCS estableció los actuales 
patrones de DTUI así como los criterios diagnósticos de cada disfunción. Sin embargo, muchos 
trabajos posteriores a esta clasificación continuaron incluyendo pacientes con urgencia 
miccional pero con diagnósticos erróneos, principalmente DV, obstrucción uretral y VHO. Por lo 
tanto, del total de artículos que estudiaron la eficacia de la electroterapia sacra en pacientes 
pediátricos con urgencia miccional, tan solo 14 presentaron pacientes con VH verdadera o 
primaria y pudieron ser incluidos en esta revisión. Tabla 1. 
En nuestra serie, todos los pacientes incluidos cumplieron los criterios estrictos de la ICCS para 
diagnóstico de VH. Ningún paciente fue incluido sin realizar una flujometría con 
electromiografía, para descartar posibles falsos diagnósticos.  
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Por otro lado, la forma de evaluar la eficacia de la neuromodulación fue muy variada entre los 
trabajos incluidos en esta revisión. Tabla 2. La mayoría de estudios utilizaron escalas subjetivas 
de evaluación. La escala VAS, fue utilizada en 8 trabajos 54,56-60,62,65. Esta escala subjetiva evalúa 
la presencia de síntomas de 0 a 10 según la opinión parental, (10: máxima presencia de 
síntomas). Según la respuesta obtenida en esta escala los pacientes fueron divididos en 
diferentes grupos: respuesta completa (mejoría del 100% en la escala VAS); respuesta parcial 
(mejoría del 99%-50% en la escala VAS); o ausencia de respuesta (mejoría < 50% en la escala 
VAS). El resto de trabajos utilizaron escalas objetivas para llevar a cabo esta tarea: el cuestionario 
DVSS (dysfunctonal voiding scoring system), traducido y adaptado culturalmente a cada país, 
fue utilizado en 3 de estos trabajos 56,59,60. Por su parte, Stephany et al utilizaron el cuestionario 
NLUTD/DES (Nonneurogenic Lower Urinary Tract Dusfunction/Dysfunctional Elimination 
Syndrome questionnaire) para evaluar objetivamente la respuesta a tratamiento de sus 
pacientes 64. A pesar de que todos los trabajos revisados señalan en su diseño la realización de 
un calendario miccional pre y post tratamiento, no lo reflejan así en sus resultados. Realmente 
tan solo 6 de los 14 estudios recogieron datos del registro miccional de los pacientes (capacidad 
vesical y frecuencia miccional). Un número limitado de trabajos utilizaron parámetros obtenidos 
a través de estudios urodinámicos (capacidad vesical y presencia de contracciones detrusorianas 
no inhibidas) 61,62.  
Esta variedad generó una gran heterogeneidad en los resultados obtenidos y dificultó la 
comparación entre los diversos estudios incluidos en esta revisión. En nuestro trabajo utilizamos 
parámetros objetivos para cuantificar la severidad de la DTUI de nuestros pacientes al inicio de 
la terapia, y una vez finalizada la misma, así como durante el tratamiento. De este modo pudimos 
objetivar la mejoría o ausencia de mejoría en nuestros pacientes de forma numérica. El 
cuestionario utilizado fue el cuestionario PLUTSS, (traducido y adaptado culturalmente a nuestra 
sociedad desde la original escala DVSS). Además, en todos los pacientes, así como sus padres, 
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propusimos un cuestionario subjetivo sobre la calidad de vida percibida al inicio de la terapia y 
una vez pasados 6 meses con tratamiento.  
Finalmente, los parámetros de administración, el método de aplicación, así como la duración de 
esta terapia, no han sido claramente establecidos hasta la fecha. Tabla 1. Por lo tanto, la 
población de los estudios incluidos en este trabajo no fue homogénea en el método de 
administración. Esta heterogeneidad, al igual que describimos previamente, no permite la 
comparación adecuada entre todos los estudios revisados.   
El uso de electrodos de superficie a nivel S2-S3 fue el método más frecuentemente utilizado 
entre los estudios publicados hasta la fecha 46,47,57-63,65-67. Pero otras alternativas fueron también 
descritas, como la implantación de electrodos a nivel glúteo 64. Esta terapia obliga a intervenir 
quirúrgicamente a los pacientes, y además tuvo un mayor número de efectos adversos entre los 
niños incluidos. En el último año, Barroso 56 describió la neuromodulación aplicada a través de 
agujas a nivel sacro. Sin embargo, estas dos últimas opciones parecen más agresivas y deberían 
reservarse para casos refractarios o vejigas neurogénicas con patrón de hiperactividad vesical.  
El rango de duración de la terapia varió de 1 a 6 meses según la serie revisada. Además, el 
número de aplicaciones semanales también fue muy diversa entre los diferentes estudios 
(terapia doble diaria versus terapia 2-3 días a la semana). La mayoría de los pacientes recibieron 
esta terapia en el medio hospitalario, sin embargo, en 4 estudios la terapia fue recibida de forma 
domiciliaria tras ser adecuadamente instruidos en consulta 46,47,63,64. Por otro lado, a pesar de 
que la frecuencia de aplicación así como el pulso fueron muy similares entre los diversos 
estudios, existió una gran variedad entre la intensidad de aplicación registrada. En muchos casos 
este parámetro fue determinado y aumentado progresivamente según la tolerancia del propio 
paciente. Por lo tanto, a pesar del alto grado de recomendación de la neuromodulación por 
parte de la ICCS en pacientes con VH, todavía no existe un protocolo estándar de aplicación de 
esta terapia en la población pediátrica 48.  
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Por todo lo previamente descrito, la comparación de los resultados obtenidos entre los 
diferentes trabajos que hasta la fecha evalúan la terapia con neuromodulación sacra en VH. Es 
muy compleja. Sin embargo, todos estos trabajos demostraron individualmente una tasa de 
eficacia elevada, y con buenos resultados a corto plazo. A pesar de no estar demostrado el 
mecanismo exacto mediante el cual esta terapia actúa sobre el control nervioso vesical, desde 
su descripción inicial en 2001 por Bower et al. 47, múltiples autores han demostrado 
posteriormente los buenos resultados de esta técnica. La tasa de resolución completa de los 
síntomas varía del 0 al 67% en las diferentes series revisadas, y la tasa de respuesta parcial varía 
del 13 al 65%. El estudio con una mayor tasa de fracaso es el de Hoebeke et al 46, con un 30% de 
no respuesta (13 pacientes de 41). Barroso et al (2019) 56, con la terapia percutánea, describen 
una de las tasas más elevadas de respuesta completa (60%) publicada hasta la fecha, con una 
tasa de fracaso del 0%. Junto al estudio de Lordelo et al 65 (terapia transcutánea), son los dos 
únicos trabajos que demuestran una tasa de fracaso del 0% con la electroterapia sacra. El resto 
de trabajos presentan tasas de fracaso superiores al 4-5% (Rango 4 al 31%).  
En nuestro trabajo, el 100% de los pacientes mostraron alguna mejoría con la aplicación de la 
terapia con TENS, y tan solo 2 pacientes de los 21 no alcanzaron una disminución por debajo del 
punto de corte en el cuestionario PLUTSS para diagnóstico de DTUI. 
Todos los estudios que compararon la electroestimulación frente a otras terapias o placebo 
demostraron mejores resultados con la electroterapia. En 2014, Tugtepe et al. 70 estudiaron la 
eficacia del TENS versus los anticolinérgicos, concluyendo la superioridad de la electroterapia 
sobre los fármacos. En este estudio utilizaron esta terapia en 11 pacientes, refractarios a 
tratamiento farmacológico previo, demostrando una eficacia superior al 90%. Quintiliano et al. 
60 demostraron una eficacia similar entre la electroestimulación sacra y los fármacos 
anticolinérgicos, sin embargo la electroterapia mostró mejores resultados en la resolución del 
estreñimiento. Además, la tasa de efectos adversos con oxibutinina fue significativamente 
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superior. El estudio de Sillén et al 63. describieron una mayor tasa de continencia diurna en los 
pacientes que recibieron electroestimulación frente a los que recibieron únicamente medidas 
de uroterapia básicas.  Además, en los 3 estudios que compraban la electroterapia con el 
placebo, la electroestimulación se mostró significativamente superior en la resolución de la 
sintomatología de los pacientes (frecuencia miccional, urgencia e incontinencia).  
Hasta la fecha, son limitados y escasos los trabajos que estudian la eficacia de la 
neuromodulación vesical en pacientes que previamente fracasaron al tratamiento 
farmacológico, especialmente anticolinérgicos. La electroestimulación sacra fue la primera línea 
de tratamiento en 6 trabajos. Sin embargo, 5 de los 14 estudios incluidos presentaron pacientes 
que habían recibido previamente medicación con anticolinérgicos (la mayoría no especifican 
dosis ni duración). En todos ellos se demuestra una mejoría clínica de la mayor parte de los 
pacientes, incluso la resolución de la DTUI en un alto porcentaje de casos, con la electroterapia 
vesical sacra. Tabla 2. Hoebeke (2001) 46 y Hagstroem (2009) 66 presentaron una tasa de mejoría 
del 76% y 61% respectivamente, en pacientes previamente refractarios a fármacos 
anticolinérgicos. Por lo tanto, la neuromodulación vesical sacra parece una alternativa razonable 
como segunda línea terapéutica en aquellos pacientes que previamente fracasaron al 
tratamiento convencional.  
En nuestro trabajo, el 52% de los pacientes habían recibido previamente oxibutinina y el el 100% 
de estos pacientes demostraron algún tipo de eficacia con la terapia con TENS, como hemos 
podido comprobar en los resultados.   
Los efectos adversos descritos en la literatura que se ha publicado hasta la fecha son escasos. 
En los casos que se producen, estos son leves (dermatitis ante la colocación de los electrodos). 
Es más frecuente la presencia de efectos adversos con la neuromodulación sacra mediante 
electrodos implantados 64. En la serie de Stephany et al. , donde se utiliza esta terapia, 2 de los 
14 pacientes presentaron efectos adversos. En ambos casos los pacientes fueron sometidos a 
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una nueva intervención para reinsertar el transductor. Por otra parte, Barroso utilizó 
recientemente agujas percutáneas, y en su serie no se evidenciaron efectos secundarios con 
esta terapia 56. En nuestro estudio, con electrodos de superficie, en el cual ningún paciente 
efectos adversos con la aplicación de esta terapia, los resultados obtenidos en cuanto a eficacia 
y complicaciones fueron superponibles a los estudios existentes.  
Una de las principales limitaciones de los trabajos que estudian la eficacia de la electroterapia 
sacra es el seguimiento medio de los pacientes. La mayoría de los estudios existentes hasta la 
fecha solo evalúan la sintomatología de los pacientes inmediatamente al finalizar la terapia 
eléctrica, y no establecieron un seguimiento posterior. Por lo tanto, las tasas de recaída meses 
después de la aplicación de la terapia fueron mínimas, aunque, tan solo 4 trabajos evaluaron 
estos resultados (con tasas de recaída inferiores al 28%) 46,61,65,67. Tabla 2. Lordelo et al 67 
presentan la mayor media de seguimiento tras finalizar el tratamiento con electroestimulación 
sara. Ellos describen una tasa de empeoramiento del 16% tras 2 años de seguimiento, por el 
contrario, el 73% de los pacientes incluidos en dichos estudios mantuvieron sus buenos 
resultados tras este período. Por su parte, con 1 año de seguimiento medio, Hoebeke 46 describe 
una tasa de recaída del 17% mientras que el 51% de los pacientes mantuvieron sus resultados. 
En nuestro trabajo, no evaluamos los resultados a largo plazo de este tratamiento ya que por el 
momento tan solo tenemos los resultados tras 6 meses sin tratamiento de 5 pacientes, lo cual 
no permite realizar estudios estadísticos analíticos óptimos.  
 En las últimas guías de manejo de las DTUI, la ICCS establece la importancia de tratar las 
comorbilidades asociadas a estas disfunciones (infecciones de orina, desórdenes 
endocrinológicos, disfunción intestinal, entre otras) antes que la propia incontinencia 48. Esto 
tiene especial relevancia en el caso del estreñimiento y la VH, ya que en una cantidad no 
desestimable pacientes ambas circunstancias coexisten y tienen una estrecha relación 
(pacientes con disfunción vésico-intestinal). La distensión rectal provocada por el estreñimiento 
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provoca la distorsión del contorno vesical normal. Esto provoca hiperactividad vesical, presente 
en los pacientes con VH. Pero además de la proximidad anatómica, el recto y la vejiga comparten 
inervación, lo que también podría favorecer la concomitancia entre ambos problemas 71,72. Por 
lo tanto, el correcto manejo del estreñimiento es una de las claves en el tratamiento de los 
pacientes con DTUI. Muchos artículos hasta la fecha han demostrado que el buen manejo del 
estreñimiento reduce la hiperactividad vesical hasta en el 30-40% de los pacientes, 
disminuyendo así el número de niños candidatos a recibir una terapia específica para su 
hiperactividad vesical. Por lo tanto, la ICCS establece que esta circunstancia debe ser tratada 
siempre en primer lugar si está presente en niños con OAB.  
A pesar de ello, la mayoría de los trabajos que han estudiado los efectos de la neuromodulación 
vesical en VH no realizan un manejo correcto del estreñimiento antes de proponer esta terapia. 
Tabla 3. Barroso et al 56 no tratan específicamente el estreñimiento antes ni durante la terapia 
con electroestimulación sacra. En su serie más reciente, 10 de los 18 pacientes incluidos eran 
estreñidos. Tras 5 meses de tratamiento, estos autores presentan una tasa de resolución del 
estreñimiento del 90%, concluyendo que el TENS favorece la resolución de la disfunción 
intestinal. Por el contrario, el trabajo presentado por de Paula et al 58 demuestra tan solo una 
tasa de mejoría del 50% del estreñimiento al finalizar la terapia con electroestimulación sacra. 
Tan solo 3 de los trabajos que hasta la fecha estudian la electroterapia sacra en VH proponen un 
manejo dietético o especializado de la disfunción intestinal 59,60,63. Algunos autores incluso 
consideraron el estreñimiento como un motivo de exclusión para participar en sus estudios 66.  
Por lo tanto, gran parte de los participantes incluidos en los diferentes trabajos podrían no ser 
candidatos a neuromodulación vesical. En ese caso, los resultados obtenidos en estos estudios 
podrían no ser válidos ya que la ausencia de manejo del estreñimiento habría distorsionado la 
tasa de efectividad de esta terapia.  
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En nuestro estudio, todos los pacientes reciben uroterapia estándar y manejo básico del 
estreñimiento meses antes de incluir a los pacientes para recibir un tratamiento específico para 
la VH.  
Actualmente múltiples trabajos han descrito la mejoría en el estreñimiento en pacientes con VH, 
ante el inicio del tratamiento con TENS. Veiga et al. (2016) 59 concluyeron que la electroterapia 
influye tanto sobre la VH como sobre el estreñimiento, con resultados favorables en ambos 
casos, pero de forma independiente, (sin relación en la respuesta de cada una de estas 
condiciones). En nuestro estudio no hemos podido estudiar el efecto directo del TENS sobre el 
estreñimiento asociado a la VH, ya que ninguno de nuestros pacientes recibe tratamiento con 
















En nuestro estudio:  
 
1- La VH supone más del 50% del total de DTUI, con una mayor incidencia entre las mujeres 
(61%). 
2- El 26% de las VH responden a uroterapia estándar y manejo del estreñimiento, por lo 
tanto, estas medidas deben de ser de forma mandatoria la primera línea de tratamiento 
de la VH. Solo en aquellos pacientes que no responden a estas medidas deben ser 
instauradas medidas específicas para la VH.  
3- El 90.5% de los pacientes con VH presentan una respuesta completa al TENS y el 9.5% 
una respuesta parcial. El 100% de los pacientes presentan mejoría con esta terapia.  
4- La electroterapia vesical sacra a través de electrodos de superficie, con los parámetros: 
200 microsegundos, 10 Hz e intensidad variable según la tolerancia de los pacientes, 
presenta buenos resultados entre los niños con VH. Estas medidas podrían por lo tanto 
plantearse como protocolo de aplicación entre la población pediátrica.  
5- La ENM presente en un porcentaje de pacientes con VH disminuye con la 
implementación de la terapia con TENS.  
6- La terapia con TENS en niños con VH aumenta la capacidad vesical y disminuye el 
número de micciones diarias.  
7- La instauración de la terapia con TENS aumenta la calidad de vida referida por los niños 
con VH y sus padres, al disminuir la sintomatología típica de estos pacientes.  
8- Los pacientes refractarios a fármacos anticolinérgicos (por no respuesta o por efectos 
adversos), presentan una buena respuesta a la terapia con TENS. Así, la terapia con TENS 
debe ser la segunda línea de tratamiento en pacientes refractarios a fármacos 
anticolinérgicos, y antes de proponer terapias de mayor invasión.  
9- La terapia con TENS no presenta efectos adversos.  
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En la bibliografía publicada al respecto:  
 
1-  Es difícil estimar la tasa global de efectividad de esta terapia ya que los diversos trabajos 
que la estudian presentan una gran heterogeneidad en su metodología, en cuanto a los 
pacientes incluidos, los parámetros de aplicación de la terapia, la recogida de los 
resultados, etc.  
2- Muchos de los trabajos que estudian la efectividad de la electroestimulación vesical 
sacra incluyen pacientes con urgencia miccional pero con un diagnóstico erróneo de 
vejiga hiperactiva.  
3- La mayoría de estudios utilizan escalas subjetivas y no validadas científicamente para 
recoger los resultados de sus pacientes.  
4- No existe un protocolo actual estandarizado para la aplicación de la terapia TENS.  
5- La mayoría de trabajos no manejan el estreñimiento entre sus participantes, condición 
indispensable para manejar cualquier DTUI según las últimas guías de la ICCS.  
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ANEXO 2 - Escala Pediátrica de Disfunción del Tracto Urinario Inferior (Cuestionario 
PLUTSS) 
 












 2. ¿Cuánto se moja durante el día? Ropa interior 
húmeda 
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4. ¿Cuánto se moja por la noche? Sábanas húmedas 
1 
Empapa las sábanas 
4 
5. ¿Cuántas veces hace pis a lo 













8. ¿Orina de manera entrecortada 





9.  ¿Necesita volver a hacer pis al 









11. ¿Se aguanta las ganas de 






12. ¿Se le escapa la orina cuando 









CALIDAD DE VIDA 
Si su hijo presenta los síntomas 
descritos anteriormente, ¿afecta 
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ANEXO 4 – HOJA RECOMENDACIONES/UROTERAPIA CONDUCTUAL ESTÁNDAR 
 
Recomendaciones Miccionales para Niños con Disfunción Vesical 
 
1. Deben tratar que su hijo vaya al water cada 2-3 horas máximo. 
2. Debe ir al baño cuando note el primer deseo de orinar, no posponerlo. 
3. No debe ir con prisas a orinar. 
4. Debe regular la ingesta de líquidos: 
                     -2 vasos / comida. 
                     -1 vaso entre comidas. 
                     -Evitar Cocacola, Té, Café y Bebidas muy frías. 
 
5. Adoptar una postura adecuada en el water: 
                    -Orinar sentado (Si su hijo tiene Disfunción Miccional). 
                    -Los pies deben estar apoyados, si no llega al suelo acondicionar un alzador.  
                    -Las piernas deben estar abiertas. 
                    -Espalda recta ligeramente inclinado hacia delante. 
6. No hacer fuerza con la barriga y orinar relajado (cantar si es preciso).  
7. Debe permanecer relajado tras la micción y contar hasta diez antes de levantarse. 
8. Motivar a su hijo para colaborar a mejorar sus hábitos miccionales. 
 
Dr. Somoza, Dra. Casal  
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ANEXO 5 - CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO CON NEUROMODULACIÓN 
VESICAL PARA EL MENOR MADURO 
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ANEXO 6 - CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO CON 
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